DPP-155-spa

922 KAR 1:480

(R. 6/04)


Atención a las personas que no son elegibles para una audiencia administrativa:

Para la resolución de un asunto que no está sujeto a revisión a través de una audiencia administrativa, usted puede comunicarse con la Oficina del Defensor del Pueblo (Ombudsman) al 1-800-372-2973.  Si usted no desea hablar con la Oficina del Defensor del Pueblo, puede presentar su queja por escrito a un Administrador de Región de Servicios o designado no más tarde de 30 días a partir de la fecha de una acción del Gabinete a la cual usted se opone.

PARA SOLICITAR UNA AUDIENCIA ADMINISTRATIVA PARA LA APELACIÓN DE UN HALLAZGO DEL GABINETE ACERCA DE ABUSO O NEGLIGENCIA INFANTIL, FAVOR DE LLENAR ESTE FORMULARIO Y ENVIARLO POR CORREO A:

Quality Assurance Section

275 East Main Street, 1E-B

Frankfort KY 40621

Si necesita ayuda para llenar este formulario, favor de comunicarse con la oficina local al:
UNA SOLICITUD PARA UNA AUDIENCIA ADMINISTRATIVA TIENE QUE SER ENVIADA POR CORREO DENTRO DE 30 DÍAS A PARTIR DEL RECIBO DE LA CARTA DE NOTIFICACIÓN DE INVESTIGACIÓN SUSTANCIADA.

SI ESTÁ DISPONIBLE, FAVOR DE PRESENTAR UNA COPIA DE LA CARTA DE NOTIFICACIÓN DE INVESTIGACIÓN SUSTANCIADA CON ESTE FORMULARIO.
Solicitud para Apelación de Hallazgo Investigativo de Abuso o Negligencia Infantil

De acuerdo con 

45 CFR 205.10,

42 USC 5106a

y 922 KAR 1:480

GABINETE PARA SERVICIOS DE SALUD Y DE LA FAMILIA

Departamento para Servicios Basados en la Comunidad

275 East Main Street

Frankfort KY 40621

PARA SERVICIOS V/TDD

Llame a la Oficina de CHFS del Defensor del Pueblo (Ombudsman)

Gratis al 1-800-627-4702
SOLICITUD para apelación de hallazgo investigativo de abuso o negligencia infantil

_______________________________________________________________________________________________________________________     ______________________

Nombre de la Persona Hallada por el Gabinete de Haber Abusado o Descuidado a un Niño 

(Favor de escribir claramente)

              Fecha

________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Calle/Número de apartado postal (P.O. Box)


Ciudad



Estado



Código Postal
____________________________________________________________________________     _________________________________________________________________





Número de Teléfono







Condado de Residencia

favor de declarar en detalle la naturaleza del hallazgo investigativo y DAR la razón por la cual usted desea disputar el hallazgo del Gabinete de abuso o negligencia infantil.  (puede usar papel adicional si es necesario.)

favor de identificar la fecha en que fue recibida la carta de notificación de investigación sustanciada: 

Mes______________ DíA___________ año____________

favor de identificar a cada empleado del Gabinete involucrado con el sujeto de su apelación.  (puede usar papel adicional si es necesario.)

Nombre:








Título, si es conocido:

Dirección de Trabajo:

Ciudad:








Condado:

Nombre:








Título, si es conocido:

Dirección de Trabajo:

Ciudad:








Condado:

_____________________________________________________________  
              ________________________________________________________________________

firma del Apelante

                                
fecha


firma del abogado del apelante, si es apropiado
            fecha
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